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TIIVISTELMÄ  
  
Riskienarviointi  perustuu  työpaikan  vaara-­  ja  haittatekijöiden  
selvittämiseen  ja  analysointiin.  Mahdollisia  riskejä  eli  korjattavia  tai  
parannettavia  asioita  tulee  selvittää  yksikössä  ja  samalla  pitää  huolehtia,  
että  riskit  tulee  minimoitua  tai  poistettua  kokonaan.  Mahdollisimman  nopea  
puuttuminen  huomattuihin  riskeihin  takaa  turvallisen  riskin  korjaamisen.  
Riskienhallinta  koonaisuutena  kattaa  potilaan  turvallisuuden,  työtavat,  
työympäristön,  laitteiden  käytön,  ylläpidon  sekä  organisaation  menettelyt.  
Työn  riskienarvioinnilla  tarkoitetaan  yksikössä  huomattujen  riskien  ja  
vaarojen  kartoittamista,  niiden  suuruuden  määrittämistä  sekä  sen  
merkityksen  arviointia.  
Opinnäytetyön  aihe  tuli  esiin  toimeksiantajalta,  kun  otimme  yhteyttä  Päijät-­
Hämeen  keskussairaalan  Sydänkeskuksen  ylihoitajaan.  Hän  kertoi,  että  on  
valmistuvassa  uusi  Sydänkeskus  ja  uusien  tilojen  myötä  olisi  hyvä  
kartoittaa,  mitä  riskejä  mahdollisesti  uudessa  yksikössä  on.  Opinnäytetyön  
aihe  rajattiin  Sydänkeskuksen  valvomotilaan.    
Aineistoa  kerättiin  teemahaastattelun  avulla.  Haastattelulla  keräsimme  
tietoa  tiedonantajien  käsityksestä  riskienhallinnasta  sekä  mitä  riskejä  
ykikössä  on  ja  kuinka  niihin  puututaan.  Tiedonantajia  meillä  oli  kuusi,  jotka  
osastonhoitaja  oli  valinnut.  Tiedonantajat  työskentelevät  Sydänkeskuksen  
valvomotilassa.  
Saatujen  tulosten  perusteella  tietous  riskienhallinnasta  on  vaihtelevaa  
tiedonantajien  välillä.  Tieto  riskeistä  joihin  pitää  puuttua,  oli  vaihtelevaa.  
Tiedonkulku  tapahtuneista  riskeistä  ja  Haipro-­  ilmoituksista  oli  yksikössä  
puutteellista.  Haipro  ilmoituksia  ei  ole  käyty  uudessa  yksikössä  vielä  
lainkaan  läpi  niin,  että  valvomotilan  henkilökunta  olisi  niitä  kuulemassa.  
Tähän  kaivattiin  muutosta,  jotta  tietoisuuteen  tulisi  tapahtuneet  virheet  ja  
näin  jatkossa  vältyttäisiin  samoilta  virheiltä.  
Jatkokehittämisaiheiksi  muodostui  aiempien  tutkimusten  perusteella  
lääkehoidon  virheiden  selvittäminen  ja  kuinka  saada  virheet  minimoitua.  
Lisäksi  meidän  opinnäytetyön  haastattelujen  pohjalta  nousi  aiheelliseksi  
tutkia  minkälaista  tietoa  ja  koulutusta  yksiköt  tarvitsisivat  aiheesta  
riskienhalllinta  kyetäkseen  havainnoimaan  ja  minimoimaan  työyksikön  
riskitekijät.  
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ABSTRACT  
  
Risk  assessment  is  based  on  the  job  hazards  and  risk  factors  research  
and  analysis.  Potential  risks  should  be  identified  in  the  unit  and  at  the  
same  time  it  must  be  ensured  that  the  risks  will  be  minimized  or  removed  
completely.  Timely  intervention  with  the  discovered  risks  ensures  a  safe  
risk  correction.  Risk  management  as  a  whole  covers  patient  safety,  
methods  of  work,  working  environment,  the  use  of  equipment,  
maintenance  and  organizational  procedures.  Work  risks  assessment  
means  identification  of  risks  and  hazards  in  the  unit,  the  determination  of  
their  amount  and  the  importance  of  evaluation.    
Thesis  topic  came  up  from  the  commissioner  when  we  contacted  Päijät-­
Häme  Central  Hospital  cardiological  center’s  head  nurse.  She  told  us  that  
there  was  a  nearly  completed  cordiological  unit  center  and  due  to  new  
premises  it  would  be  good  to  map  out  what  potential  risks  were  there  in  
the  new  unit.  The  topic  was  limited  to  the  cardiological  center’s  
observation  room  premises.  
Evidence  was  collected  with  a  theme  interview.  Interviews  collected  
information  about  the  informants’  conceptions  of  risk  management  and  
what  risks  were  there  in  the  unit  and  how  they  are  dealt  with.  We  had  six  
informants,  who  were  chosen  by  the  head  nurse.  They  all  worked  at  the  
unit.  
According  to  the  results  the  knowledge  of  risk  management  was  varied  
among  the  informants.  The  knowledge  of  the  risks  which  must  be  handled  
was  also  varied.  The  flow  of  information  of  the  occurred  risks  and  haipro  
notifications  was  incomplete  in  the  unit.  Haipro  notifications  were  not  
discussed  in  the  unit  so  that  the  staff  can  become  aware  of  them.  This  
needed  to  be  changed  so  that  there  could  be  awareness  of  errors  
occurred  and  thus  in  the  future  avoiding  the  same  mistakes.    
Further  development  topics  consisted  of  identifying  medication  mistakes  
and  minimizing  them.  In  addition,  the  interviews  of  our  thesis  gave  rise  to  
the  need  to  study  what  knowledge  and  training  is  needed  in  the  unit  to  be  
able  to  observe  and  minimize  risk  factors.  
Key  words:  Risk  management,  patient  safety,  cardiological  unit  
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1   JOHDANTO  
Kansainvälisten  selvitysten  mukaan  vuosina  2007-­2009  viisi-­kymmenen  
prosenttia  sairaalapotilaista  altistui  haittatapahtumille  ja  yhdelle  prosentille  
potilaista  haitta  oli  vakava.  Snellmannin  (2009)  mukaan  kuolemaan  
johtavia  haittatapahtumia  on  arvioitu  tapahtuvan  750-­1500  vuodessa.  
(Ruuhinlehto,  Kaila,  Keistinen,  Kinnunen,  Vuorenkoski  &  Wallenius  2011,  
1033.)    
Erilaisten  tutkimusten  sekä  käytännön  kokemuksen  mukaan  työolojen  
parantaminen  onnistuu  parhaiten  silloin,  kun  toiminta  perustuu  
riskienarviointiin.  Se  tarkoittaa  sitä,  että  työhön  ryhdytään  tunnistamalla  
työolojen  vaarat,  haitat  ja  kuormitustekijät.  Tämän  jälkeen  arvioidaan  ja  
ennakoidaan  mahdollisista  vaaroista  aiheutuvat  riskit.  (Parantainen  &  Soini  
2011,  5.)    
Riskienarviointi  on  turvallisen  toiminnan  lähtökohtana  ja  se  perustuu  
työpaikan  vaara-­  ja  haittatekijöiden  selvittämiseen  ja  analysointiin.  
Korjattavia  ja  parannettavia  asioita  on  selvitettävä  ja  samalla  tulee  
päättää,  etteivät  asiat  jää  hoitamatta.  Nopea  puuttuminen  asioihin  on  
paras  tapa  varmistaa  turvallisuuden  nopea  korjaus.  (Kanerva  2008,  27.)  
Kokonaisturvallisuuden  edistämisessä  riskienarvioinnin  hyödyntäminen  
onnistuu  joskus  vain  puolittain.  Epäonnistumiseen  voi  johtaa  
muunmuuassa  se,  että  ei  ole  kyetty  nitomaan  tuloksia  päätöksentekoon  
eikä  muuttamaan  tuloksia  käytännön  toimenpiteiksi.  Riskienarvioinnin  
prosessi  ei  myöskään  välttämättä  suju  toivotulla  tavalla  tai  prosessin  alku  
on  kankeaa.  Epäonnistumiseen  voi  johtaa  myös  se,  ettei  henkilökunta  
ymmärrä  kunnolla  riskienarvioinnin  kokonaisuutta.  (Parantainen  &  Soini  
2011,  5.)  
Sosiaali-­  ja  terveysalan  työympäristön  vaaratekijöitä  ovat  biologiset,  
kemialliset  ja  fysikaaliset  vaarat.  Omana  riskinä  voidaan  mainita  myös  
sisäilma-­  ja  tilaongelmat.  (Parantainen  &  Laine  2010,  10.)  Pääasiassa  
1960-­  luvulla  rakennettuja  sairaaloita  saneerataan  tällä  hetkellä  monilla  
paikkakunnilla,  kuten  myös  Päijät-­Hämeessä  (Parantainen  &  Soini  2011,  
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14).  Näkökohtia  riskien  arvioinnissa  ovat  potilasturvallisuus,  organisaatio,  
laitteet  sekä  henkilöstö  (Knuuttila  &  Tamminen  2004,  17).  
Toimeksiantajana  opinnäytetyölle  toimii  Päijät-­Hämeen  keskussairaalan  
uusi  Sydänkeskus.  Keskukseen  rakennetaan  uudet  valvomotilat,  jonka  
takia  keskus  haluaa  tietoa  valvomotilan  potilasturvallisuuteen  ja  
työturvallisuuteen  liittyvästä  riskienhallinnasta.  
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2   SYDÄNKESKUS  
Tammikuussa  2016  Sydänyksikön  toiminta  siirtyi  uusiin  tiloihin  
(Sydäntoimenpideyksikkö  ja  sydänvalvonta  2014).    
Sydänvalvonnassa  hoidetaan  akuutteja  rintakipu-­,  rytmihäiriö-­  ja  
sydämenvajaatoimintapotilaita.  Sydäntoimenpideyksikössä  tehdään  
pallolaajennuksia,  sydämen  varjoainekuvauksia,  läppätutkimuksia,  
tahdistimen  asennuksia  sekä  rytmihäiriöiden  katetrihoitoja.  
Toimenpideyksikön  yhteydessä  on  valvomo,  jossa  on  13  valvontapaikkaa.  
Suurin  osa  potilaista  kotiutuu  saman  päivän  aikana.  
(Sydäntoimenpideyksikkö  2016;;  Sydänvalvonta  2016.)  
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3   RISKIENHALLINTAPROSESSI  
3.1   Riskienhallinta  
Laadun-­  ja  riskienhallinnan  kokonaisvaltainen  hallinta  vaatii  sairaalan  
yksiköltä  selkeät  toimintatavat  ja  rakenteet,  joilla  turvallisuusriskejä  
arvioidaan  sekä  hallitaan.  Laadun  ja  potilasturvallisuuden  sekä  niiden  
kehittämisen  tulisi  olla  jatkuvaa  sekä  aikaisempia  oppeja  ja  kokemuksia  
tulisi  jatkuvasti  hyödyntää.  Työympäristö,  prosessit,  toimintatavat  ja  ohjeet  
tulee  kehittää  riskienarviointiin  perustuen.  Kehitystoimenpiteitä  sekä  niiden  
vaikuttavuutta  seurataan  säännöllisesti.  (Potilasturvallisuusopas  2011.)  
Sairaalassa  on  käytettävissä  erilaisia  riskienhallintaohjelmia-­  sekä  
käytäntöjä,  kuten  Turvallinen  hoitoyksikkö-­  malli  (VTT  ja  Lääkelaitos  
2004).  Malli  tähtää  riskienhallintaan  kokonaisuutena,  jossa  huomioidaan  
potilaan  turvallisuus,  työtavat  ja  ympäristö,  laitteiden  käyttö  ja  ylläpito  sekä  
organisaation  menettelyt.  (Potilasturvallisuusopas  2011.)  
Työsuojelun  suunnitelmallisuus  ja  tuloksellisuus  edellyttävät  työn,  
työympäristön  ja  työolojen  haitta-­  ja  vaaratekijöiden  tunnistamista  sekä  
niiden  suuruuden  määrittämistä.  Tämä  tarkoittaa  riskienarviointia  sekä  
toimenpiteitä  riskien  hallitsemiseksi  ja  poistamiseksi.  Kokonaiskuvan  
työturvallisuudesta  ja  työterveydestä  antavat  kerätty  tieto  selvitetyistä  
vaaroista  sekä  arvioiduista  riskeistä.  Työn  riskienarvioinnilla  tarkoitetaan  
työssä  huomattujen  vaarojen  ja  haittatekijöiden  tunnistamista  ja  niiden  
aiheuttamien  riskien  suuruuden  määrittämistä  sekä  merkityksen  arviointia.  
Arvioinnilla  tähdätään  työpaikan  työterveys-­  ja  työturvallisuusvaarojen  
kartoittamiseen  sekä  ennakoiviin  ja  korjaaviin  toimenpiteisiin,  jotta  
saavutetaan  asetettu  työturvallisuustaso.  (Työturvallisuuskeskus  2010,  
21.)  
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Kuviossa  yksi  kuvataan  riskienhallinnan  osa-­alueet,  jotka  selitetään  
tarkemmin  luvuissa  3.2  -­  3.5.    
    
KUVIO  1:  riskienhallinnan  osa-­alueet  (Työturvallisuuskeskus  2010,  21).    
3.2   Arvioinnin  suunnittelu  
Sairaalan  yksiköillä  riskienarvioinnin  toteutusta  tukee  työpaikan  
turvallisuutta  koskeva  tieto  kuten  turvallisuusselvitykset,  työterveyshuollon  
työpaikkaselvitykset,  työilmapiirikysely,  tapaturma-­  ja  poikkeamaraportit,  
työnkulkujen  prosessikuvaukset  sekä  aiemmat  riskien  arvioinnit.  
(Työturvallisuuskeskus  2010,  22.)  Lisätietoa  toiminnallisista  epäkohdista  
antavat  niin  sanotut  läheltä  piti-­  tapaukset,  joita  yksikön  henkilökunnan  
tulisi  täyttää  heti  tapauksen  huomattuaan.  Aikaisempiin  
kehittämishankkeisiin  on  syytä  palata  ja  muistutella  mieleen  sekä  arvioida  
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niiden  hyötyjä  uusia  arvioita  tehtäessä.  Joskus  näin  toimimalla  voi  välttää  
samojen  virheiden  tekemisen.  (Kanerva  2008,  25.)    
Vaaratekijöiden  tunnistamisen  kannalta  työpaikka  jaetaan  sopiviin  
arviointikohteisiin.  Muun  muassa  yksiköt,  työpisteet,  tiimit  tai  työtehtävät  
voidaan  rajata  arviointikohteiksi.  (Työturvallisuuskeskus  2010,  22.)  
Riskinarviointi  on  ehkä  tärkein  osa  riskienhallintaa.  Riskinarviointi  vaatii  
rehellisyyttä,  jotta  hoitotyötä  voidaan  toteuttaa  turvallisesti  ja  turvallisessa  
ympäristössä.  Riskinarviointi  on  osa  menetelmää,  jolla  hoitajat  sekä  muut  
ammattilaiset  varmistavat,  että  heidän  käytännön  työskentely  on  selkeää,  
järkevää,  näyttöön  perustuvaa  sekä  heidän  työskentely  noudattaa  yleisiä  
ohjeita.  (Fullbrook  2007,  112-­113.)  
3.3   Vaarojen  tunnistaminen  
Asioihin  puuttuminen  vaatii  vaarojen,  haittojen  ja  ongelmien  tunnistamista,  
jotta  niihin  voidaan  puuttua.  Välittömät  vaarat  tulee  poistaa  heti  tai  
vaarallisuus  tulee  minimoida  mahdollisimman  vähäiseksi.  (Parantainen  &  
Soini  2010,  18.)  Arviointiin  tulee  varata  riittävästi  aikaa  sekä  
henkilöresursseja  kuitenkin  niin,  ettei  yksikön  normaali  toiminta  kärsi.  
Arviointi  voidaan  jakaa  pidemmälle  aikavälille,  eikä  kaikkea  toimintaa  
tarvitse  arvioida  samanaikaisesti.  Tilanteiden  lisäksi  on  tunnistettava  
vaaralle  altistuvat  ihmiset.  (Työturvallisuuskeskus  2010,  22.)  
3.4   Riskin  suuruuden  ja  merkittävyyden  arviointi  
Riskin  suuruuden  määritys  tehdään  arvioimalla  vaaran  todennäköisyys  ja  
siitä  aiheutuvien  seurausten  vakavuus.  Riskin  suuruuteen  vaikuttavat  
vaaralle  altistuvien  määrä,  altistuvien  tietoisuus  vaarasta,  altistuvien  
työtavat,  vaaran  havaittavuus  ja  mahdolliset  virheet  sekä  poikkeamat  
suunnitellusta  toiminnosta.  Riskin  suuruuden  määrityksessä  tulee  olla  
mukana  esimiehiä,  työsuojeluyhteistoimintahenkilöitä  sekä  työtehtävät  
hyvin  tuntevia  henkilöitä  eli  hoitohenkilökunta.  (Knuuttila  &  Tamminen  
2004,  13;;  Työturvallisuuskeskus  2010,  24.)  
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Vaarojen  tunnistamisen  jälkeen  arvioidaan  niiden  aiheuttamat  riskit  ja  
tämänhetkistä  tilannetta.  Kun  määritetään  riskin  suuruutta,  tulee  huomioon  
ottaa  seuraukset  ja  todennäköisyys  riskin  toteutumisesta  ja  tehdä  
tarvittavat  toimenpidesuunnitelmat  riskin  minimoimiseksi.  Toimenpiteet  on  
suoritettava  sovitussa  ajassa.  Riskin  suuruus  voidaan  kuvata  sanallisesti  
luokitellen,  kuten  alhaalla  olevassa  kuviossa  kaksi.  (Riskin  arviointi  2013,  
7.)  
Todennäköisyys   Seuraukset        
   Vähäiset  
Epämukavuus,  hoidon  
viivästyminen  tai  
pitkittyminen  ilman  
merkittäviä  
terveysvaikutuksia  
Haitalliset  
Toimenpiteitä  vaativat  
vammat,  hoidon  
pitkittyminen  ja  
ylimääräinen  kärsimys.  
Vakavat  
Kuolema  tai  pysyvät  
vakavat  vaikutukset:  
elämänlaatua  
huomattavasti  
heikentäviä  vammoja,  
työkyvyttömyys  
Epätodennäköinen  
Satunnainen  vaaratilanne,  
esiintyy  harvoin.  
Teoreettisesti  mahdollinen  
Mahdollinen  
Vaaratilanteita  tai  läheltä  
piti-­  tapauksia  on  sattunut  
omalla  tai  muulla  osastolla  
Todennäköinen  
Vaaratilanteita  esiintyy  
usein  ja  säännöllisesti.  
Tapaturmia  on  sattunut  
  
Merkityksetön  riski  
  
  
Vähäinen  riski  
  
  
Kohtalainen  riski  
  
  
Vähäinen  riski  
  
  
Kohtalainen  riski  
  
  
Merkittävä  riski  
  
Kohtalainen  riski  
  
  
Merkittävä  riski  
  
  
Sietämätön  riski  
  
KUVIO  2:  Riskien  luokittelumalli  haitallisen  tapahtuman  seurausten  
vakavuuden  ja  esiintymistodennäköisyyden  perusteella.  (Knuuttila  &  
Tamminen  2004,  13.)  
  
8  
Jos  riskistä  koituvat  seuraukset  ovat  vähäiset  ja  riskin  esiintyminen  on  
epätodennäköistä,  on  riski  merkityksetön,  eikä  vaadi  tällöin  toimenpiteitä.  
Jos  riski  on  vähäinen,  ennalta  ehkäiseviä  toimintoja  ei  tarvita.  Kuitenkin  
olisi  hyvä  harkita  seurantaa  ja  varmistaa,  että  riski  pysyy  hallinnassa.  Jos  
riski  on  kohtalainen,  tulee  ryhtyä  toimiin,  jotta  riskin  saa  pienennettyä.  
Ennalta  ehkäisyn  kustannukset  tulee  mitoittaa  ja  rajata  tarkasti  ja  
toimenpiteet  tulee  toteuttaa  määrätyn  ajan  kuluessa.  Jos  riski  on  
merkittävä,  työtä  ei  saa  aloittaa  ennen  kuin  riskiä  on  pienennetty.  Tällöin  
riskin  pienentämiseen  voi  joutua  käyttämään  paljon  resursseja.  Mikäli  riski  
ilmenee  meneillä  olevassa  työssä,  ongelma  tulee  saada  korjattua  
lyhyemmässä  ajassa  kuin  kohtalaisen  riskin  ollessa  kyseessä.  Jos  riski  on  
sietämätön,  työtä  ei  saa  aloittaa  ennen  riskin  pienentämistä.  Mikäli  riskin  
pienentäminen  ei  ole  mahdollista,  työ  pitää  pysyvästi  kieltää.  (Riskin  
arviointi  2013,  8.)  Riskit  on  parempi  arvioida  liian  suuriksi  kuin  pieniksi,  
koska  silloin  ne  tulevat  paremmin  ilmi  jatkokäsittelyssä  (Knuuttila  &  
Tamminen  2004,  13).  
3.5   Toimenpiteiden  valinta  ja  toteuttaminen    
Vaarojen  ja  riskienarvioinnin  jälkeen  aloitetaan  etsimään  ja  ehdottamaan  
toimenpiteitä  vaarojen  minimoimiseksi  tai  poistamiseksi.  Riskianalyysin  
tulokset  sekä  toimenpide-­ehdotukset  kerrotaan  johtoryhmälle  ja  
henkilöstölle.  Jokaiselle  toimenpiteelle  nimetään  vastuuhenkilö,  joka  
selvittää  toteuttamismahdollisuuden  toimenpiteelle  riskin  pienentämiseksi.  
Enintään  kolme-­viisi  kehittämiskohdetta  tulee  valita  kerrallaan.  (Knuuttila  &  
Tamminen  2004,  13).  
Riskienhallinta  on  toistuvaa  toiminnan  kehittämistä  sekä  arviointia.  
Hoitoyksikössä  tulee  seurata  koko  toiminnan  kehittymistä  sekä  puuttua  
muutoksiin.  Toteuttavat  toimenpiteet  voivat  muuttaa  osaston  toimintaa  
esimerkiksi  työpaikan  pelisääntöjä,  olosuhteita  tai  työn  toteuttamistapoja,  
jotka  voivat  johtaa  uusiin  riskeihin.  Tämän  takia  tilanteiden  jatkuva  arviointi  
toimenpiteiden  toteuttamisen  aikana  ja  sen  jälkeen  on  tarpeen.  Arviointia  
voi  jatkossa  suorittaa  kevyemmin  esimerkiksi  päivittämällä  jo  tehtyjä  
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arviointeja.  Toimintaympäristön,  toiminnan  tai  henkilöstön  muuttuessa  on  
syytä  arvioida,  tarvitseeko  riskianalyysi  tehdä  uudelleen.  (Knuuttila  &  
Tamminen  2004,  16.)    
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4   POTILASTURVALLISUUS    
4.1   Potilasturvallisuus  ja  haittatapahtuman  käsittely  
Potilasturvallisuudella  tarkoitetaan,  että  potilas  saa  oikeanlaista  hoitoa  
oireisiin  nähden  ja  siitä  aiheutuu  mahdollisimman  vähän  haittaa.  
Terveydenhuollon  ammattihenkilöllä  on  eettinen  velvoite  välttää  potilaalle  
aiheutuvia  vahinkoja  sekä  riskejä  ja  haittoja,  joita  hoidosta  voisi  aiheutua.  
Laajempana  käsityksenä  potilasturvallisuus  tarkoittaa  terveydenhuollossa  
työskentelevien  ammattilaisten,  toimintayksiköiden  ja  organisaatioiden  
periaatteita  sekä  toimintatapoja,  joiden  avulla  varmistetaan  potilaan  
terveyden-­  ja  sairaanhoidon  palvelun  turvallisuus.  Potilasturvallisuus  on  
yksi  osa  hoidon  laatua.  Potilasturvallisuus  sisältää  sairauksien  ehkäisyn,  
diagnostiikan,  laiteturvallisuuden,  hoidon  ja  kuntoutuksen  sekä  
lääkityshoidon  turvallisuuden.  (Terveyden  ja  hyvinvoinnin  laitos  2011,  7;;  
Potilas-­  ja  lääkehoidon  turvallisuussanasto  2006,  6;;  Halila  2014.)    
Vaaratapahtumaksi  luokitellaan  tapahtuma,  jossa  potilaalle  voisi  aiheutua  
haittaa.  Haittatapahtumaksi  luokitellaan  tapahtuma,  joka  aiheuttaa  
potilaalle  haittaa.  Läheltäpiti  tilanteessa  potilaalle  olisi  voinut  aiheutua  
haittaa,  mutta  siltä  vältyttiin.  Tämä  tapahtui  joko  sattumalta  tai  siksi,  että  
vaaratilanne  tai  poikkeama  osattiin  havaita  riittävän  ajoissa  ja  haitalliset  
seuraukset  kyettiin  estämään.    (Miettinen,  Saano,  Taam-­Ukkonen  &  
Penttinen  2010,  1134.)  
Jos  potilas  on  altistunut  hoidon  seurauksena  haittatapahtumalle,  tulee  
tapahtumasta  sekä  mahdollisista  seurauksista  raportoida  avoimesti  
potilaalle  ja  mahdollisesti  omaisille.  Potilaalla  on  lain  määräämä  oikeus  
hyvään  terveyden-­  sekä  sairaanhoitoon.  Mahdollisimman  tarkkaan  annettu  
tieto  tapahtuneesta  haitasta  voi  vähentää  potilaan  kiukkua  ja  
epäluottamusta  hoitohenkilöstöä  kohtaan  ja  näin  ollen  mahdollistaa  hoidon  
jatkuvuuden.  Potilaalle  kerrotaan,  että  hänellä  on  oikeus  tehdä  muistutus,  
mikäli  hän  on  tyytymätön  sairaanhoitoon  tai  kohteluun.  Muistutus  tehdään  
toimintayksikön  terveydenhuollosta  ja  turvallisuudesta  vastaaville  
henkilölle.  (Potilasturvallisuusopas  2011,19;;  Halila  2014.)  
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Kaikista  vaaratapahtumista  tulee  kirjata  organisaation  
raportointijärjestelmään  (HaiPro),  joka  tukee  potilasturvallisuuden  
seurantaa  sekä  sen  kehittämistarpeiden  määrittelyä.  Raportti  tehdään  
sähköiselle  lomakkeelle,  johon  tulee  kirjata  tapahtumayksikkö,  ilmoittajan  
ammattiryhmä,  tapahtuman  aika  ja  luonne,  tapahtuman  kuvaus  sekä  
keinot,  joilla  vastaavan  tapahtuman  saisi  jatkossa  vältettyä.  Raportti  on  
vapaaehtoinen,  nimetön,  luottamuksellinen  ja  syyttelemätön  ilmoitus.  
Vuosina  2007  –  2009  HaiPro-­  järjestelmään  kirjattiin  67215  
vaaratapahtumailmoitusta  36:sta  käyttäjäorganisaatiosta.  (Ruuhinlehto  ym.  
2011,  1034  –  1035;;  Miettinen  ym.  2010,  1134.)  
4.2   Vaaratapahtumien  raportointijärjestelmä  
Haitta-­  ja  läheltä  piti-­  tapahtumien  ehkäiseminen  tarkoittaa  tapahtuman  
katkeamista,  jolla  voidaan  välttyä  potilaan  vahingoittumiselta.  Haipro  on  
potilasturvallisuutta  vaarantavien  tapahtumien  raportointijärjestelmä,  joka  
on  tarkoitettu  yksikön  sisäiseen  toiminnan  kehittämiseen.  Haipro-­  
järjestelmä  on  käytössä  yli  200:ssa  sosiaali-­  ja  terveyshuollon  yksikössä  
Suomessa.  Raportointi  vaara-­  ja  haittatapahtumista  on  vapaaehtoista,  
luottamuksellista  sekä  syyttelemätöntä.  (Vaaratapahtuman  tunnistaminen  
2015;;  Terveydenhuollon  vaaratapahtumien  raportointijärjestelmä  2016.)  
Raportoinnin  tarkoituksena  ja  tavoitteena  on  henkilökunnan  oppiminen  
vaaratapahtumista  ja  työn  kehittäminen  turvallisemmaksi,  eikä  etsiä  
yksittäisiä  syyllisiä  tapahtumiin  (Sarste  2012,  7;;  Ruuhilehto  2008,  39  
mukaan).  
Vaaratilanteiden,  poikkeamien,  virheiden  sekä  läheltä  piti-­  tilanteiden  
raportointi  on  keskeinen  osa  toiminta-­  ja  turvallisuusjärjestelmää.  Haipro-­  
järjestelmän  tarkoitus  on  kerätä  tietoa  vaaratapahtumasta,  tallentaa  tieto  ja  
mahdollistaa  kyseisen  tiedon  jatkokäsittely  sekä  analysointi.  Haipro-­  
jäjestelmän  avulla  voidaan  seurata  ilmoituksen  tapahtumatyypin  yleisyyttä  
sekä  toistumista  ja  ryhtyä  tarvittaessa  toimenpiteisiin.  (Sarste  2012,  6-­8;;  
Knuuttila  ym.2007  43;;  STM  2009a,  16  mukaan.)  
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Haipro-­  prosessi  alkaa  vaaratapahtuman  tunnistamisella  ja  jatkuu  
ilmoituksen  teolla  sähköiselle  lomakkeelle.  Lomakkeelle  tulee  täyttää  
ilmoittajan  yksikkö  ja  ammattiryhmä  sekä  tapahtumatyyppi  ja  –aika.  
Ilmoittaja  kuvailee  vapaamuotoisesti  kuvauksen  tapahtuneesta  
vaaratapahtumasta  sekä  sen  seurauksista  potilaalle  ja  hoitavalle  yksikölle.  
Ilmoittaja  kuvailee  myös  vapaamuotoisesti  miksi  tapahtuma  pääsi  
syntymään  ja  mitkä  tekijät  vaikuttivat  tapahtumaan.  Lomakkeelle  kirjataan  
myös  ilmoittajan  oma  ehdotus,  kuinka  tapahtuma  voitaisiin  
tulevaisuudessa  ehkäistä  sekä  todennäköisyys  tapahtuman  toistumiseen.  
(Kinnunen,  Keistinen,  Ruuhilehto  &  Ojanen  2009,  16.)    
Prosessin  kolmannessa  vaiheessa  ilmoituksen  käsittelevät  henkilöt  
vastaanottavat,  luokittelevat  ja  analysoivat  tehdyn  ilmoituksen.  
Tavallisimmin  käsittelijä  on  yksikön  osastonhoitaja.  Viimeisenä  vaiheena  
haipro-­  prosessissa  on  saadun  ilmoituksen  tiedon  hyödyntäminen  sekä  
muutoksen  seuranta.  Hyödyntämisellä  tarkoitetaan  esimerkiksi,  kun  
johtoportaasta  tulee  muutos  käytäntöön  riskien  ehkäisemiseksi.  (Sarste  
2012,  8;; Kinnunen  2009,  127;;  Knuuttila  ym.  2007,  47  mukaan.)  
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5   OPINNÄYTEYTÖN  TAVOITE,  TARKOITUS  SEKÄ  LÄHTÖKOHDAT  
5.1   Tavoite  ja  tarkoitus  
Opinnäytetyön  tavoitteena  on  tuottaa  tietoa  Päijät-­Hämeen  
keskussairaalan  Sydänkeskuksen  valvomotilan  potilas-­  ja  
työturvallisuuden  riskienhallinnasta.  Opinnäytetyön  tavoitteena  on  
selvittää,  kuinka  yksikön  henkilökunta  hahmottaa  erilaiset  riskitekijät.    
Opinnäytetyön  tarkoituksena  on  lisätä  osaston  hoitohenkilökunnan  
tietoutta  potilas-­  ja  työturvallisuuden  riskienhallinnasta  ja  saada  
hoitohenkilökunta  pohtimaan  sekä  huomaamaan  riskienhallinnan  
ongelmakohdat  omassa  työympäristössään.    
5.2   Tutkimuskysymykset  
1.   Millaisia  riskitekijöitä  Sydänkeskuksen  valvomotilan  
hoitohenkilökunta  tunnistaa  työssään?  
2.   Millä  keinoin  riskienhallinnan  ongelmakohtia  pienennetään  ja  
poistetaan?  
  
  
  
  
  
14  
6   MENETELMÄ,  AINEISTO  JA  ANALYYSIMENETELMÄ  
6.1   Aineiston  keruu  
Toteutimme  opinnäytetyön  laadullisena  eli  kvalitatiivisena  tutkimuksena.  
Lähtökohtana  kvalitatiivisessa  tutkimuksessa  on  todellisen  elämän  
kuvaaminen.  Kvalitatiivisessa  tutkimuksessa  tutkittavaa  kohdetta  pyritään  
tutkimaan  kokonaisvaltaisesti.  Kvalitatiivinen  tutkimus  tutkii  yksittäistä  
tapausta  ja  siinä  pyritään  saamaan  yhdestä  havaintoyksiköstä  irti  
mahdollisimman  paljon.  Kvalitatiivinen  tutkimus  suosii  ihmisiä  tiedon  
keruun  instrumenttina.  (Hirsijärvi,  Remes  &  Sajavaara  2009,  160  –  164;;  
Kananen  2008,  24  –  25.)  
Laadullisen  tutkimuksen  tärkeimmät  tiedonkeruumenetelmät  ovat  
haastattelu,  havainnointi  ja  kirjallisen  materiaalin  hyväksikäyttö.  Meidän  
opinnäytetyössä  hyödynsimme  haastattelumenetelmää,  koska  tämä  
keruumenetelmä  tuki  meitä,  jotta  saimme  luotettavat  vastaukset  
tutkimiimme  kysymyksiin.    (Metsämuuronen  2006,  111.)  
Haastattelu  on  hyvä  tiedonkeruumenetelmä,  koska  siinä  ollaan  suorassa  
kielellisessä  vuorovaikutuksessa  tiedonantajan  kanssa.  Haastattelun  
etuna  on  joustavuus  aineistoa  kerätessä  sekä  haastatteluaiheiden  
järjestelyn  säätely.  Haastattelussa  on  suurempi  mahdollisuus  motivoida  
haastateltavia,  kuin  lomaketutkimuksessa.  Tiedonantajalla  on  
haastattelussa  enemmän  mahdollisuuksia  selventää  kysymyksiä  ja  
haastattelu  menetelmänä  on  joustavampi  ja  se  sallii  täsmennykset.  
Haastattelun  avulla  saadaan  myös  kuvaavia  esimerkkejä.  (Hirsijärvi  ym.  
2009,  205;;  Hirsijärvi  &  Hurme  2000,  35  –  36.)  
Tutkimushaastattelut  jaetaan  kolmeen  osaan:  Strukturoitu  eli  
lomakehaastattelu,  teemahaastattelu  ja  avoin  haastattelu.  
Opinnäytetyössä  hyödynsimme  teemahaastattelua,  joka  on  lomake-­  ja  
avoimen  haastattelun  välimuoto.  Teemahaastattelussa  haastattelun  
aihepiirit  eli  teema-­alueet  ovat  tiedossa,  mutta  kysymysten  tarkka  muoto  ja  
järjestys  puuttuvat.  Haastattelu  toteutettiin  yksilöhaastatteluna,  koska  tämä  
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takaa  opinnäytetyölle  parhaimman  tuloksen.  Teemahaastattelussa  
tiedonantajia  on  vähän  ja  saatu  tieto  on  syvällistä,  haastattelut  teema-­
alueet  ovat  myös  kaikille  samat.  Haastattelun  avulla  saadaan  selville,  että  
mitä  tiedonantajat  havaitsevat  eli  mitä  ympärillä  tapahtuu,  mutta  ne  eivät  
kuitenkaan  kerro  mitä  todella  tapahtuu.  Havainnoinnin  avulla  saadaan  
tietoa  siitä,  että  toimivatko  ihmiset  niin  kuin  he  sanovat  toimivansa.  
Haastattelun  äänitimme,  jotta  aineiston  analysointi  on  helpompaa.  Lisäksi  
teimme  kirjallisia  muistiinpanoja.  (Hirsijärvi  ym.  2009,  208  –  212;;  Hirsijärvi  
&  Hurme  2000,  47-­  48.)  
Haastattelutilanteesta  pyrimme  tekemään  rennon  oloisen  ja  koimme,  että  
se  onnistui.  Saimme  käyttöömme  rauhallisen  tilan,  jossa  haastattelimme  
tiedonantajia  yksitellen.  Tiedonantajiksi  saimme  opinnäytetyöhön  kuusi  
hoitotyöntekijää,  jotka  työskentelevät  valvomotilassa.  Kerroimme  
haastattelun  alkuun,  että  haastattelu  nauhoitetaan.  Tiedonantajille  
selvensimme,  että  he  osallistuvat  opinnäytetyöhön  nimettöminä  sekä  
kerroimme  heille  heidän  oikeudesta  jättää  haastattelun  kesken.  Teimme  
työnjaon  keskenämme  niin,  että  haastattelimme  vuorotellen  tiedonantajia.  
6.2   Aineiston  analyysimenetelmä  
Kerätyn  aineiston  analyysi,  tulkinta  ja  johtopäätösten  teko  ovat  
tutkimuksen  ydinasia.  Analyysivaiheessa  tutkijalle  selviää,  että  minkälaisia  
vastauksia  ongelmaan  saadaan.  Aineiston  analyysi  aloitetaan  
mahdollisimman  pian  aineistonkeruun  vaiheen  jälkeen.  Analyysitapa  
valitaan  sen  mukaan,  mikä  parhaiten  tuo  vastauksen  ongelmaan  tai  
tutkimustehtävään.  Haastattelun  litteroimme  eli  kirjoitimme  aineiston  
puhtaaksi  tekstimuotoon.  Analyysimenetelmänä  sovelsimme  sisällön  
analyysiä,  jolla  pyrimme  kuvaamaan  aineistoa  sanallisesti  tiiviissä  ja  
yleisessä  muodossa.  Sisällönanalyysin  vaiheisiin  kuuluu  aineiston  
pelkistäminen  eli  redusointi,  aineiston  ryhmittely  eli  klusterointi  sekä  
teoreettisten  käsitteiden  luonti  eli  abstrahointi.  Aineisto  käydään  läpi  ja  
sieltä  etsitään  samanlaisuuksia  ja  eroavaisuuksia.  Samaan  asiaan  liittyvät  
käsitteet  ryhmitellään  yhdeksi  luokaksi  ja  se  nimetään  sisältöä  kuvaavalla  
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nimellä.  Tämän  jälkeen  erotellaan  oleellinen  tieto  epäoleellisesta  sekä  
muodostetaan  teoreettinen  käsitteistö,  jotka  yhdistetään  laajemmiksi  
käsitteiksi.  (Kananen  2008,  94.)  
Litteroitua  aineistoa  tuli  yhteensä  19  sivua.  Merkitsimme  tiedonantajat  
numeroin  H1-­H6  eli  henkilö  1,  henkilö  2  ja  niin  edelleen.  Muutimme  
tiedonantajien  haastattelujärjestystä  niin,  etteivät  he  ole  tunnistettavissa  
merkityistä  numeroista.  
Litteroidun  aineiston  ryhmittelimme  teemahaastattelukysymysten  mukaan.  
Taulukkoon  teimme  vastauksien  alkuperäisilmaisuista  pelkistetyt  
ilmaukset.  Niiden  pohjalta  ryhmittelimme  samaan  asiaan  liittyvät  ilmaisut  
yhdeksi  luokaksi  ja  ryhmä  eli  alakategoria  nimettiin  sisältöä  kuvaavalla  
nimellä.    (taulukko  1.)  
Taulukko  1.  Alkuperäisilmaus,  pelkistetty  ilmaus  sekä  alakategoria  
Millaisena  koet  tietoutesi  riskienhallinnasta?  
Alkuperäisilmaus   Pelkistetty  ilmaus   Alakategoria  
H1:  Mielestäni  minulla  on  omat  riittävät  
tiedot  riskienhallinnasta.  Olen  ottanut  
aiheesta  itse  selvää  myös.  
Omat  riittävät  tiedot   Tietous  riskienhallinnasta  
H2:  Minulla  ei  sillain  ole  mitään  käsitystä  
riskienhallinnasta,  koska  en  ole  tällaisella  
nimellä  sitä  paljoa  miettinyt.  
Ei  ole  käsitystä  
H3:  Jollain  tavalla  tiedän  joo,  mutta  ei  ole  
samanlaista  tietoa  kuin  muilla,  koska  olen  
uusi  työntekijä  
Jollain  tapaa  tietoa  
H4:  Aika  hyvät  riskienhallinta  tiedot…  
Olen  joutunut  tekemään  riskianalyysia  ja  
tällaisia  kaikkia.  Aika  monelta  kantilta  
joutunut  asiaan  paneutumaan.  
Aika  hyvät  tiedot  
H5:  On  minulla  jonkunlaista  tietämystä…  
Tehtiin  nettikurssi  missä  oltiin  otettu  
huomioon  tällaisia  riskitilanteita  
hoitotyöhön  liittyen,  fyysiseen  
ympäristöön  ja  tällaiseen  kaikkeen.  
Jonkunlainen  tietämys  
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H6:  En  tiedä  mitä  kaikkea  riskienhallinta  
pitää  sisällään…  Meillä  on  joku  tällainen  
tietopaketti  jossain  ehkä.    
  
  
Ei  tietoa  kokonaisuudesta     
  
Miten  koet  valvomotilassa  riskienhallinnan  toimivuuden?  
Alkuperäisilmaisu   Pelkistetty  ilmaus   Alakategoria  
H1:  Puolen  vuoden  kokemuksella  
toimii  hyvin,  koska  edellisen  yksikön  
epäkohtiin  on  nyt  puututtu  ja  pyritty  
minimoimaan  kaikki  ongelmat.  
Esimerkkinä  työturvallisuus,  potilas-­  
ja  asiakaslähtöisyys  
Riskienhallinta  toimii  hyvin  ja  
epäkohtiin  puututaan  
Riskeihin  puuttuminen  
H2:  Kyllä  se  meillä  aika  hyvin  toimii.  
Jos  koetaan  jokin  asia  riskiksi,  se  
kyllä  otetaan  puheeksi.  
Riskienhallinta  toimii  hyvin  ja  riskit  
otetaan  puheeksi  
H3:  kyllä  se  toimii  aika  hyvin.  Heti  
ilmoitetaan  jos  jokin  menee  rikki,  se  
on  sit  eriasia  et  kuinka  nopeasti  se  
saadaan  korjattua.  
Riskienhallinta  toimii  ja  asioista  
ilmoitetaan  eteenpäin  
  
H4:  Toimii  kyllä  aika  hyvin.  Siellä  
ensinnäkin  puututaan  riskeihin  mitä  
huomataan  ja  ne  hoidetaan  saman  
tien.  
Riskienhallinta  toimii  ja  epäkohdat  
hoidetaan  heti  
H5:  Kyllähän  se  ihan  toimii.     Riskienhallinta  toimii  
H6:  Kyllä  se  ihan  toimii,  riskit  on  
pyritty  minimoimaan  kaikilla  tavoilla.  
Riskienhallinta  toimii  ja  riskit  
minimoidaan  
  
Alakategorioiden  muodostamisen  jälkeen  yhdistimme  saman  sisältöiset  
kategoriat  toisiinsa,  joiden  pohjalta  muodostimme  yläkategoriat.  
Yläkategorioiden  pohjalta  muodostimme  tutkimustulosten  otsikot,  joiden  
alle  keräsimme  saadun  tiedon  tiedonantajilta.  Taulukkoon  kaksi  olemme  
listanneet  ylä-­  ja  alakategoriat.    
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Taulukko  2.  Ylä-­  ja  alakategorioiden  muodostaminen  
Alakategoria         Yläkategoria  
Tietous  riskienhallinnasta  
Riskienhallinnan  sisältö  potilasturvallisuuden  lisäksi  
Riskienhallintatiedot  
Riskitekijät  valvomotilassa  
Potilashuoneen  esteettömyys  
Elvytyskärryn  sijainti  
Laiteturvallisuus  
Potilasturvallisuus  
Turvallisuustekijät  ja  havaitut  riskit  
Riskienhallinnan  toimivuus  
Riskeihin  puuttuminen  
Riskitekijöihin  puuttuminen  
Vaaratapahtuman  haittakäsittely  
Riskienhallintaan  puuttuminen  
Potilasturvallisuus  
Potilasturvallisuuden  toteutuminen  
Potilasturvallisuuteen  liittyvät  vaaratapahtumat  
Potilasturvallisuus  valvomossa  
Hyödynnettävä  teoriatieto  
Tarvittava  tieto  riskienhallinnasta  
Koulutus  riskienhallinnasta  
Tieto  ja  koulutus  
  
6.3   Tiedonhaun  kuvaus  
Kävimme  opinnäytetyöprosessin  aikana  tiedonhankintaklinikalla,  jossa  
saimme  ohjausta  tiedonhakuun  ja  oikeiden  hakusanojen  käyttämiseen.  
Käytimme  tiedonhakuun  Lahden  korkeakoulun  hakukonetta  MASTO-­
Finnaa,  Melindaa  ja  Mediciä.  Lisäksi  käytimme  EBSCO-­  tietokantaa,  josta  
etsimme  kansainvälisiä  lähteitä.  Taulukossa  kolme  on  kirjattu  käytetyt  
hakutietokannat,  käytetyt  hakusanat  sekä  saadut  osumat  jokaisella  
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hakusanalla.  Pyrimme  käyttämään  uusimpia  julkaisuja,  niin  ettei  
opinnäytetyöhön  tulisi  yli  kymmenen  vuotta  vanhoja  julkaisuja.  Lähteiden  
etsiminen  oli  haasteellista,  joten  yksi  tietoperustan  lähteistä  on  vuodelta  
2004.  Lisäksi  tulosten  vertailussa  käytettävä  tutkimus  on  vuodelta  2005.  
Hakusanoiksi  muodostui  riskinhallinta,  riskienhallinta,  riskianalyysi  ja  
potilasturvallisuus.  Tarkentaviksi  hakusanoiksi  muodostui  hoitotyö,  
sydänvalvonta  ja  terveydenhuolto.  
Taulukko  3.  Käytetyt  hakutietokannat,  hakusanat  ja  saadut  osumat.  
Hakutietokanta   Hakusana   Osumat  
Medic   Riskinhallinta  
Riskinhallinta  +  
hoitotyö  
Riskinhallinta  +  
sydänvalvonta  
Riskinhallinta  +  terv*  
Riskianalyysi  +  
hoitotyö  
Potilasturvallisuus  
101  
4  
  
0  
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1  
191  
Melinda   Riskinhallinta  
Riskienhallinta  
Riskienhallinta  +  
hoitotyö  
Potilasturvallisuus  
68  
3497  
27  
  
  
EBSCO   Risk  management   13  773  
20  
Risk  management  +  
health  care  
749  
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7   TULOKSET  
7.1   Riskienhallintatiedot  
Tiedonantajat  kokivat  tietouden  riskienhallinasta  melko  hyvänä,  mutta  
eroavaisuuksia  löytyi.  Osa  tiedonantajista  olivat  olleet  enemmän  mukana  
riskienhallintaprosesseissa  ja  näin  hahmottivat  riskienhallinnan  
kokonaisuutta.  Tiedonantajat  toivat  esille,  etteivät  tiedä,  mitä  kaikkea  
riskienhallinta  kokonaisuudessaan  sisältää.  He  kokivat  
potilasturvallisuuden  tärkeänä  riskienhallinnan  osa-­alueena.  Osa  
tiedonantajista  olivat  kokeneet  saavansa  tietoa  riskienhallintaan  liittyen  
turvallisuuskoulutuksesta  ja  käytännön  työn  kautta.    
Tiedonantajia  pyydettiin  kertomaan,  mitä  muita  asioita  riskienhallintaan  
liittyy  kuin  potilasturvallisuus.  Tiedonantajat  olivat  yhtä  mieltä  siitä,  että  
työturvallisuus,  tietoturva  ja  ympäristön  turvallisuus  kuuluvat  osaksi  
riskienhallintaa.  Osa  tiedonantajista  mainitsi  myös  lääkehoidon  ja  laitteiden  
toimivuuden  yhdeksi  osa-­alueeksi.    
7.2   Turvallisuustekijät  ja  havaitut  riskit  
Tiedonantajat  toivat  esille,  etteivät  ole  valvomotilassa  havainneet  mitään  
suurempia  riskejä.  Tiedonantajat  kokivat  valvomotilassa  olevan  perus  
työturvallisuuteen  liittyviä  riskejä,  kuten  liukastumiset,  lääkeaineriskit,  
hoitajan  ja  potilaan  loukkaantumiset  ja  johtoihin  kompastumiset.    
Osa  tiedonantajista  koki  lääkekaapin  yhtenä  riskitekijänä.  Lääkekaappi  on  
vaikea  avata  ja  siihen  menee  välillä  aikaa.  Tiedonantajat  kokivat,  että  
hätätapauksessa,  jos  lääkettä  tarvitsisi  nopeasti  ja  kaapin  kanssa  on  
hankaluuksia,  se  aiheuttaa  riskitilanteen.  Osa  tiedonantajista  kertoi,  että  
lääkekaapin  lukon  toimimattomuus  on  otettu  puheeksi,  mutta  
lukkojärjestelmä  on  ihan  uusi,  niin  se  ei  ole  nyt  vaihdettavissa.  
Tiedonantajat  kokivat  kuitenkin,  että  lääkekaappi  on  keskeisellä  sijainnilla,  
lääkkeet  ovat  helposti  saatavilla  ja  kaikki  tarvittavat  lääkkeet  löytyvät  
yhdestä  paikasta.  
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Tulosten  mukaan  osa  tiedonantajista  koki  lääkehävityksen  toteutuvan  
asianmukaisesti.  Osa  tiedonantajista  kertoi,  että  lääkejäte  hävitysastia  on  
hankalassa  paikassa.  Astia  ei  ole  helposti  näkyvillä,  jonka  vuoksi  
lääkejätteen  asiallinen  hävitys  ei  aina  toteudu.  Lääkejätettä  laitetaan  
viemäriin  ja  roskikseen  hävitysastian  sijaan.  Tiedonantajat  kokivat,  että  jos  
lääkejäteastia  olisi  näkyvämmällä  paikalla,  lääkejäte  hävitettäisiin  
oikeaoppisesti.  Kokonaisuudessaan  lääkejätettä  tulee  vähän  ja  kaikki  
lääkejäte  mitä  heille  tulee,  on  imeytettävissä.      
Toi  lääkekaappi  on  vähän  erikoinen,  se  on  vaikea  avata.  Siinä  on  
semmoi  avainsysteemi,  että  sitä  ei  saa  aina  auki.  Joutuu  välillä  
renkuttamaan  sitä.  
Tiedonantajat  pitivät  valvomotilan  sänkyjä  myös  yhtenä  riskitekijänä.  
Sängyt  koettiin  kankeana  ja  hieman  vaikeasti  liikuteltavana.  Sängyn  
laittaminen  trendis  asentoon  koettiin  haastavana,  jos  työntekijä  ei  ollut  
saanut  sängyn  toimintaan  riittävää  perehdytystä.    Hyvänä  puolena  
sängyistä  mainittiin  se,  että  monet  toimivat  niistä  ilman  akkua,  jos  tulee  
äkkitilanne.  
Siinä  sängyssä  ei  ole  minkäänlaista  vipua,  vaan  sängyn  päästä  vedetään  
ulos  semmoinen  juttu  ja  pitää  painaa  vielä  kahdesta  napista  yhtä  aikaa,  
et  sen  sai  laitettua.  
Tiedonantajat  kokivat  myös  tiedonkulun  olevan  välillä  yksi  haaste  ja  
riskitekijä.  Tiedon  kulku  kulkee  välillä  tiettyjen  ihmisten  kesken  ja  ei  aina  
tavoita  tarpeeksi  isoa  osaa  henkilökunnasta.  Tiedon  kulussa  on  myös  
mahdollista  tapahtua  virheitä,  kun  lääkemääräyksiä  otetaan  puhelimen  
kautta.  Raportointi  seuraavalle  vuorolle,  saattaa  olla  puutteellista,  joka  voi  
aiheuttaa  riskitekijän.  
Osa  tiedonantajista  mainitsi  riskitekijäksi  henkilökunnan  kanslian  lasioven.  
Lasiovi  on  yleisesti  aina  auki,  joten  sen  huomaaminen  voi  olla  vaikeaa,  jos  
ovi  on  kiinni,  kun  tottumuksella  siitä  kulkee.  
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Se  on  ihan  lasia  ja  sit  jos  se  vedetään  siihen,  ni  sitä  ei  meinaa  huomaa  
millään  tavalla.  
Tiedonantajat  pitivät  tilana  valvomotilaa  toimivana.  He  kokivat,  että  potilas  
paikoilla  on  riittävästi  tilaa  työskennellä,  jos  ei  tarvitse  isompia  laitteita  
siihen  tuoda.  Elvytystilanteissa  tiedonantajat  kokivat  potilaspaikalla  
työskentelyn  käyvän  kuitenkin  ahtaaksi.  
Tulosten  mukaan  elvytyskärryn  sijainnin  kaikki  tiedonantajat  kokivat  
hyväksi  ja  keskeiseksi.  Elvytyskärry  on  keskellä  valvomotilaa  ja  aina  laturin  
päässä.  Elvytyskärry  on  hyvin  huomattavissa  sekä  saatavilla,  se  kulkee  
pyörillä,  joten  sitä  on  helppo  ja  nopea  siirtää  paikasta  toiseen.  
Se  on  ihan  hyvällä  paikalla  ja  toimiva  kaikella  tavalla,  siis  liikuteltava  ja  
sisältää  kaiken  sen  tarvittavan,  mitä  elvytykseen  vaatii.  
Laitteet  tiedonantajat  kokivat  tulosten  mukaan  toimivina  ja  turvallisina.  
Laitteet  ovat  juuri  huollettuja  ja  uusia,  niitä  huolletaan  säännöllisin  
väliajoin.  Kaikki  tiedonantajat  olivat  yhtä  mieltä  siitä,  että  laitteiden  
käyttöön  ei  liity  tällä  hetkellä  riskejä.  
7.3   Riskienhallintaan  puuttuminen    
Tiedonantajat  kokivat,  että  havaittuihin  selkeisiin  riskeihin  puututaan  
nopeasti  ja  asiat  viedään  eteenpäin.  Omalta  osaltaan  tiedonantajat  
kertoivat  itse  puuttuneensa  riskitekijöihin  ilmoittamalla  huomatuista  
riskeistä  mm.  rikkinäisistä  laitteista  esimiehelle  tai  tehneensä  laitteesta  itse  
vikailmoituksen.  Jos  tiedonantajat  olivat  havainneet  riskin,  joka  oli  
mahdollista  minimoida  tai  poistaa  heti,  olivat  he  toimineet  sen  eteen  
välittömästi.  Tiedonantajat  kertoivat  käyttävänsä  myös  Haipro-­järjestelmää  
havaitusta  haitta-­tai  vaaratapahtumista.  Tiedonantajat  kertoivat,  että  
uusissa  tiloissa  heidän  ei  ole  tarvinnut  tehdä  vielä  yhtään  haitta-­  tai  
vaaratapahtumailmoitusta.  
Osa  tiedonantajista  korosti  perehdytyksen  tärkeyttä  näissä  asioissa,  jotta  
tietää  keneen  tulisi  ottaa  yhteyttä  vian  huomatessaan.  Osa  tiedonantajista  
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oli  sitä  mieltä,  että  riskitilanteita  käsitellään  liian  vähän  työyhteisössä  ja  
asiat  saattavat  jäädä  monilta  pimentoon,  eivätkä  näin  työntekijät  osaa  
korjata  omaa  käyttäytymistään  samanlaisen  riskin  minimointiin.  Osa  
tiedonantajista  toivoi,  että  riskitilanteita  käytäisiin  enemmän  läpi  tai  niistä  
ilmoitettaisiin  sähköpostilla.    
Mun  mielestä  se  kuuluu  jokaisen  sairaanhoitajan  velvollisuuksiin  olla  
vähän  kokoajan  sen  tilanteen  tasalla,  jos  huomaa  jonkun  yksittäisen  
asian  mm.  Sänky  ei  liiku,  niin  siihen  pyritään  aina  puuttumaan.  
7.4   Potilasturvallisuus  valvomossa  
Tiedonantajat  kokivat  potilasturvallisuuden  toteutuvan  hyvin  
valvomotilassa  ja  siihen  työntekijänä  saa  riittävän  perehdytyksen.  He  
mielsivät  potilasturvallisuuteen  kuuluvan  tietosuojan,  turvallisen  
lääkehoidon,  toimivat  laitteet,  hyvän  tiedonsaannin  ja  potilaan  riittävän  
hyvän  ohjauksen.  Osa  tiedonantajista  painotti,  että  hoitajalla  on  vastuu  
potilaan  kotikuntoisuudesta  ja  näin  on  vastuussa  potilasturvallisuuden  
toteutumisesta.  On  tärkeää,  ettei  potilasta  kotiuteta  liian  aikaisi,  jotta  
vältytään  suuremmilta  komplikaatioriskeiltä.  Osa  tiedonantajista  koki  
potilasturvallisuuden  lisääntyneen  uudessa  valvomotilassa,  kun  siellä  
työskentelee  nykyään  useampi  hoitaja.  Kaikki  tiedonantajat  vastasivat,  
ettei  heidän  kohdalleen  ole  osunut  vaaratapahtumaa  eikä  kukaan  ollut  
kuullut,  että  yksikössä  olisi  vaaratapahtumaa  tapahtunut.  
7.5   Tieto  ja  koulutus    
Tiedonantajilta  kysyttiin,  onko  valvomotilassa  olemassa  tietoa  
riskienhallintaan  liittyen.  Osa  tiedonantajista  kertoi  yksikössä  olevan  
riskienhallinta-­analyysi,  joka  perustuu  hairpro  ilmoituksen  tekoon  ja  sen  
täytyy  olla  kaikille  saatavilla  ja  luettavissa.  Uusi  tietopaketti  on  
valmistumassa.  Osa  tiedonantajista  ei  tiennyt  onko  olemassa  mitään  
paperista  teoriatietoa  riskienhallintaan  liittyen,  mutta  kertoivat  intranetistä  
löytyvän  kaikki  tarvittavat  tiedot  ainakin  hairpro-­  ilmoituksen  tekoon.  Osa  
tiedonantajista  mainitsi  myös  käyttöohjeiden  olevan  yksi  osa  turvallisuutta  
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ja  siihen  liittyvää  tietoa.  Kun  osaa  käyttää  laitteita  oikein,  minimoi  samalla  
riskien  syntyä.  Osa  tiedonantajista  kertoi  käyneensä  verkossa  käytävän  
turvallisuuskoulutuksen,  missä  käsiteltiin  riskitilanteita  hoitotyöhön  ja  
fyysiseen  ympäristöön  liittyen.  Tiedonantajat  kokivat  koulutuksen  hyvänä.  
Tiedonantajilta  kysyttiin  myös  koulutuksen  tarpeesta  riskienhallintaan  
liittyen.  Tiedonantajien  koulutus  tarpeella  oli  paljon  eroavaisuuksia.  Osa  oli  
sitä  mieltä,  että  koulutusta  tarvittaisiin  ja  olisi  hyvä  käydä  läpi  
riskienhallinta  prosessia  kokonaisuutena  eli  koulutusta  missä  käytäisiin  
läpi  alusta  alkaen  mitä  riskienhallinta  on  ja  mitä  se  pitää  sisällään,  sekä  
käytännön  esimerkkejä  aiheesta.  Osa  taas  oli  sitä  mieltä,  ettei  koe  
tarvitsevansa  asiaan  liittyen  ulkopuolista  koulutusta  ja  pärjää  etsimällä  itse  
tietoa  ja  kysymällä  asioista  työkavereilta.  Tiedonantajat  olivat  yhtä  mieltä  
siitä,  jos  tietoa  riskienhallintaan  liittyen  annettaisiin,  niin  se  olisi  koulutus,  
koska  he  kokevat  luettavaa  tietoa  olevan  tarpeeksi  muutenkin.  
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8   POHDINTA  
8.1   Tulosten  tarkastelu  ja  johtopäätökset  
Huomioimme  haastatteluja  tehdessämme,  että  riskienhallinta  aiheena  on  
haasteellinen,  eikä  monillakaan  ihmisillä  ole  käsitystä  mitä  se  tarkoittaa.  
Tulosten  perusteella  voimme  kuitenkin  todeta,  että  yksikössä  on  hyvin  
pyritty  minimoimaan  riskejä  ja  havaittuihin  riskeihin  on  puututtu  nopeasti.  
Kun  kysyimme,  mitä  tarkoittaa  riskienhallinta,  ei  kaikilla  tiedonantajilla  ollut  
tästä  käsitystä.  Kuitenkin  jokapäiväisessä  työssä  he  automaattisesti  
havainnoivat  ja  pyrkivät  minimoimaan  ja  hävittämään  huomattuja  riskejä.    
Tulosten  mukaan  havaittuihin  riskeihin  puuttuminen  on  nopeaa.  
Tiedonantajat  puuttuivat  huomattuihin  riskeihin  keskustelemalla  
keskenään,  ilmoittamalla  esimiehelle  tai  tekemällä  itse  korjausilmoituksen.  
Tietenkin  huomattu  riski,  joka  oli  mahdollista  minimoida  tai  poistaa  
välittömästi,  he  toimivat  sen  eteen  heti.  
Kysyttäessä  mitä  muita  osa-­alueita  riskienhallintaan  kuuluu,  kuin  
potilasturvallisuus,  mainitsivat  he  työyhteisön,  työhyvinvoinnin,  
työympäristön,  työturvallisuuden  ja  tietosuojan.  Keskusteltaessa  
tiedonantajat  toivat  esille,  etteivät  tiedä  mitä  riskienhallinta  
kokonaisuudessaan  käsittää,  mutta  pitkin  keskustelua  toivat  esille  erinäisiä  
osa-­alueita,  mitkä  kokivat  vaikuttavan  omaan  työhyvinvointiin.  Nämä  asiat  
nimenomaan  ovat  niitä  riskienhallinnan  osa-­alueita.  
Havaittuna  riskeinä  tuli  esiin  lääkekaapin  lukko,  joka  on  välillä  vaikeasti  
avattava.  Tiedonantajat  kokivat,  että  jos  tulee  hätätilanne  missä  
lääkekaapista  pitää  saada  nopeasti  kyseinen  lääke,  saattaa  aiheutua  riski,  
kun  ovi  ei  aukea  ensimmäisellä  kerralla.  Lisäksi  riskitilanteita  tuottivat  
jäykät  ja  isot  sängyt.  He  kertoivat,  että  sängyn  liikuttaminen  on  raskasta  
eikä  näin  ollen  sänky  ole  välttämättä  nopeasti  siirrettävissä.  Lisäksi  
tiedonantajat  kertoivat,  että  sängyn  asennon  muuttaminen  on  
haasteellista,  jos  työntekijää  ei  ole  perehdytetty  sängyn  käyttöön.  
Tiedonantajat  mainitsivat  myös  työympäristön  riskejä  esimerkiksi  liukas  
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lattia  ja  johdot,  jotka  menevät  lattialla.  He  mainitsivat  myös,  että  
tiedonkulussa  saattaa  tulla  riskitekijä,  kun  lääkemääräyksiä  otetaan  
vastaan  puhelimessa.  Myös  raportoinnissa  seuraavalle  vuorolle  saattaa  
olla  puutteita,  mikä  voi  aiheuttaa  riskitilanteita.  Osan  mielestä  
lääkejätehävityksen  toteuttamisessa  on  parantamisen  varaa.  
Mahdollisessa  elvytystilanteessa,  jos  potilaspaikalle  pitää  tuoda  
elvytyskärry,  kokivat  tiedonantajat  tällöin  potilaspaikan  ahtaana.  
Tulosten  mukaan  yksikössä  ei  ollut  käsitelty  vielä  ollenkaan  mahdollisia  
tapahtuneita  haitta-­  ja  vaaratapahtumailmoituksia.  Tähän  tiedonantajat  
kokivat,  että  haluavat  muutoksen,  jotta  tietoisuuteen  tulisi  tapahtuneet  
haitta-­  ja  vaaratilanteet  ja  näin  jatkossa  vältyttäisiin  samoilta  virheiltä.  
Tiedonantajilta  kysyttiin,  että  millaista  tietoa  he  kokevat  tarvitsevansa  
riskienhallinnasta.  Tuloksissa  oli  eroavaisuuksia,  mutta  esille  nousi  
kuitenkin  suurimpana  tarpeena  tieto  mitä  riskienhallinta  
kokonaisuudessaan  on  ja  mitä  se  sisältää.  Tulosten  mukaan  parhaana  
koettiin  järjestettävä  koulutus,  missä  aihetta  käsitellään  käytännön  
läheisesti  ja  esimerkkien  avulla.    
Riskienhallintaan  liittyen  emme  löytäneet  luotettavia  aikaisempia  
tutkimuksia.  Opinnäytetöitä  aiheesta  oli  tehty  aikaisemmin  eri  aloilla.  
Haipro-­  järjestelmästä  ja  sen  toiminnasta  oli  jonkin  verran  tehty  tutkimusta.  
Mustajoki  (2005)  on  tehnyt  tutkimuksen  hoitoon  liittyvistä  virheistä  ja  niiden  
ehkäisystä.  Tutkimukseen  oli  osallistunut  kymmenen  sairaalan  yksikköä,  
jotka  olivat  sisätautien,  kirurgian  ja  psykiatrian  vuodeosastot,  neljä  
ajanvarauspoliklinikkaa,  leikkausosasto,  päivystyspoliklinikka  sekä  
päivystysosasto.  Projektiin  osallistui  koko  henkilökunta,  jotka  neljän  
kuukauden  ajan  ilmoittivat  havaitsemistaan  virheistä  ja  haitoista.  
Tutkimuksessa  tehtiin  yhteensä  210  poikkeama  ilmoitusta,  joista  suurin  
osa  liittyi  lääkehoitoon  ja  kolmas  osa  muihin  hoitoon  liittyviin  tapahtumiin.  
Tuloksissa  lääkkeisiin  liittyi  poikkeamia  niiden  määräämisessä  19,5%,  
kirjaamisessa  33,6%,  jakamisessa  14,8%  ja  potilaalle  annossa  31,1%.  
Lisäksi  ilmoituksia  oli  tehty  muun  muassa  hoidon  viivästymiseen,  
tapaturmiin,  tutkimuksiin,  hoito-­ohjeisiin  ja  laiteturvallisuuteen  liittyen.  
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Tuloksissa  tapahtumiin  aiheutuvina  syinä  oli  pidetty  toimintaprosessin  
heikkoutta,  inhimillisiä  virheitä,  ruuhkatilanteita,  puutteellista  informaatiota,  
rauhatonta  työympäristöä,  puutteellista  perehdytystä  ja  puuttuvia  ohjeita.  
Ruuhilehto  yms.  (2011)  tekemässä  tutkimuksessa  tarkasteltiin  Haipro-­
järjestelmään  ilmoitettuja  haitta-­ja  vaaratilanteita  vuosilta  2007-­2009.  Myös  
tässä  tutkimuksessa  suurin  osa  tehdyistä  ilmoituksista  51%  liittyi  
lääkitykseen,  niiden  määräämiseen,  jakoon  ja  antoon  niin  kuin  Mustajoen  
(2005)  tehdyssä  tutkimuksessa.  Ilmoituksia  oli  lisäksi  tehty  hoitajiin  
kohdistuvasta  väkivallasta  ja  tapaturma  tilanteista.  Tehdyistä  ilmoituksista  
potilaille  ei  aiheutunut  vakavia  haittoja  ja  suurin  osa  oli  läheltä-­piti  
tilanteita.  Tässäkin  tutkimuksessa  tilanteisiin  aiheutuvat  syyt  olivat  
samankaltaisia  kuten  puutteet  tiedon  annossa  ja  toimintavoissa  sekä  
työympäristössä.  
Aikaisempien  tutkimusten  tuloksista  voi  päätellä,  kuinka  tärkeää  hyvä  
perehdyttäminen  asioihin  on,  mikä  tuli  myös  meidän  opinnäytetyön  
tiedonantajilta  ilmi.  Tulosten  perusteella  rauhallinen  työympäristö  ja  
huolellinen  informaation  antaminen  työntekijöille  minimoi  riskien  syntyä.    
Meidän  opinnäytetyön  tuloksissa  tuli  ilmi,  että  työntekijät  haluavat  saada  
tietoa  tapahtuneista  haitta-­  ja  vaaratapahtumista.  Läpikäydyistä  tilanteista  
voi  ottaa  oppia  ja  pyrkiä  välttämään  riskitilanteiden  toistumista.  Myös  
Mustajoen  (2005)  ja  Ruuhilehdon  yms.  (2011)  tutkimuksissa  voi  todeta  
sen,  että  työntekijät  ovat  motivoituneita  ilmoittamaan  haittatapahtumista  ja  
oppimaan  virheistään  niiden  minimoimiseksi  jatkossa.  Lisäksi  työntekijät  
haluavat  tietoa  tapahtuneista  haittatapahtumista  ja  –tilanteista,  jotta  voivat  
muuttaa  omaa  toimintatapaansa  mahdollisten  virheiden  ja  haittojen  
uusiutumiseksi.    
8.2   Opinnäytetyön  luotettavuus  ja  eettisyys  
Jotta  voimme  käyttää  tutkimusta  työssä,  on  meidän  kyettävä  arvioimaan,  
että  tutkimus  on  eettisesti  luotettavasti  tehty.  Lisäksi  meidän  on  tiedettävä  
eri  tutkimusvaiheiden  eettiset  vaatimukset  sekä  tunnettava  tutkittavien  
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oikeudet.  Tutkimusetiikkaa  säätelevät  kansainväliset  normit.  (Leino-­Kilpi  &  
Välimäki  2009,  360  -­  362.)  
Aineiston  luotettavuus  riippuu  sen  laadusta,  jos  vain  osa  suunnitellusta  
tutkimusryhmästä  on  haastateltu,  tallenteiden  kuuluvuus  on  huonoa,  
litterointi  noudattaa  eri  sääntöjä  alussa  ja  lopussa  tai  luokittelu  on  
sattumanvaraista,  ei  tällöin  voida  puhua  luotettavasta  aineistosta.  
(Hirsijärvi  &  Hurme  2000,  185.)  
Haastattelimme  Päijät-­Hämeen  keskussairaalan  Sydänkeskuksen  
valvomotilan  hoitohenkilökuntaa  yksikön  potilas-­  ja  työturvallisuuden  
riskienhallinnasta.  Tiedonantajiksi  saimme  opinnäytetyöhön  kuusi  
hoitotyöntekijää.    
Eettiset  ratkaisut  ovat  erittäin  tärkeitä,  kun  tutkitaan  inhimillistä  toimintaa  
tai  käytetään  ihmisiä  tietolähteinä.  Varmistimme  kaikilta  tiedonantajilta  
heidän  halun  osallistua  tutkimukseen.  Koska  tiedonantajien  yhteistyöhalu  
on  tutkimusaineiston  luotettavuuden  perusta,  pyysimme  tiedonantajilta  
suostumuksen  osallistua  tutkimukseen.  Painotimme  myös,  että  
osallistuminen  on  vapaaehtoista.  Informoimme  tiedonantajia  etukäteen  
tutkimuksesta  sekä  kerroimme  heidän  oikeuksistaan  ja  velvollisuuksistaan  
todenmukaisesti,  jotta  henkilö  sai  päättää  osallistumisestaan.  
Tiedonantajilla  oli  mahdollisuus  tutustua  teemahaastattelukysymyksiin  
etukäteen.  Tiedonantaja  sai  myös  jättää  tutkimuksen  kesken.  Painotimme,  
että  haastatteluun  osallistuvien  henkilöllisyys  ei  tule  missään  vaiheessa  
esille.  Tutkimuslupaa  haimme  Päijät-­Hämeen  keskussairaalalta.  (Leino-­
Kilpi  &  Välimäki  2009,  367  –  368.)  
Huolehdimme  tutkimuksen  tietolähteissä  siitä,  että  mahdollisimman  
monipuolinen  laatu  tulee  esille.  Huomioimme,  että  tutkimuksen  tietolähteet  
ovat  eettisiä  ja  niiden  määrä  sekä  laatu  ovat  riittäviä  tutkimuksen  
aiheeseen.  Etsimme  tietoa  tieteellisistä  artikkeleista  sekä  väitöskirjoista,  
näissä  tieto  on  yleensä  luotettavaa,  koska  niillä  on  tarkka  laadunvarmistus.  
Hyödynsimme  myös  aineistotietokantoja,  kuten  Medic  ja  Melinda.  
Tutkimusaineiston  analysoinnissa  huomioimme,  että  analysoimme  koko  
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kerätyn  aineiston,  emmekä  jättäneet  mitään  analysoimatta.  (Leino-­Kilpi  &  
Välimäki  2009,  366  -­  369;;  Metsämuuronen  2006,  27  –  29.)  
Toteutimme  aineistonkeruun  haastattelemalla,  joten  teimme  
haastattelutilanteesta  mukavan  ja  avoimen,  ettei  tiedonantaja  kokenut  
tilannetta  epämukavaksi.  Ongelmia  haastattelussa  on  se,  että  tiedonantaja  
saattaa  tulkita  tutkijan  kysymykset  väärin  tai  vastaa  tutkijalle  sosiaalisesti  
suotavilla  kysymyksillä,  tämä  heikentää  tutkimuksen  luotettavuutta.  
Tiedonantaja  saattaa  haluta  myös  esiintyä  tutkimuksessa  erilaisena  kuin  
oikeasti  on,  esimerkiksi  kertomalla  eri  mielipiteitä  mitä  oikeasti  ajattelee.  
(Hirsijärvi  ym.  2009,  206.)  
Haastattelukysymyksiä  kysyttäessämme,  meidän  olisi  pitänyt  painottaa  
enemmän,  että  kaikki  kysymykset  on  kohdistettu  pelkästään  
valvomotilaan.  Tiedonantajat  vastasivat  joihinkin  kysymyksiin  kertoen  
vanhoista  sydänvalvonnan  tiloista.  Lisäksi  tarkentavia  kysymyksiä  olisi  
pitänyt  kysyä  enemmän,  koska  yksi  teemahaastattelukysymyksistämme  oli  
vaikeasti  ymmärrettävissä.    
8.3   Jatkokehittäminen  
Aiempien  tutkimusten  mukaan  tuli  ilmi,  että  hoitoalalla  tapahtuu  virheitä  
eniten  lääkehoidossa.  Jatkokehittämisaiheena  olisi  hyvä  lähteä  tutkimaan  
yksiköiden  lääkehoitoa  ja  siinä  tapahtuneita  virheitä.  Lisäksi  olisi  hyvä  
tutkia,  kuinka  lääkevirheitä  voisi  minimoida  ja  välttää  samojen  virheiden  
toistuminen.    
Yksi  tärkeä  jatkokehittämisen  aihe  olisi,  että  tutkittaisiin  minkälainen  
koulutus  ja  tieto  riskienhallinnasta  olisi  aiheellisin  yksikköön.  
Riskienhallinta  aiheena  on  haasteellinen,  eikä  kaikilla  ole  tietoutta  mitä  se  
pitää  sisällään.  Kun  selvitettäisiin  koulutuksen  tarve,  saataisiin  tietoa  siitä,  
että  minkälaista  tietoa  henkilökunta  tarvitsee  aiheesta  ja  minkälainen  
koulutus  olisi  paras  lisäämään  tietoutta  ja  ymmärrystä  riskienhallinnasta.  
Kun  tietous  riskienhallinnasta  on  hallussa,  havainnointi  ja  puuttuminen  
työyksikön  riskeihin  on  helpompaa.  
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LIITTEET  
Liite  1.  Teemahaastattelukysymykset  
1.   Minkälaiseksi  kuvailisit  tietoutesi  riskienhallinnasta?  
-­‐   Minkälaiseksi  koet  valvomotilassa  riskienhallinnan  toimivuuden?  
-­‐   Millä  keinoin  huomattuihin  riskeihin  puututaan?  
-­‐   Millä  keinoin  olet  omalta  osaltasi  puuttunut  riskitekijöihin?  
-­‐   Mitä  muita  osioita  riskienhallintaan  kuuluu  kuin  potilasturvallisuus?  
  
2.   Mitä  riskejä  olet  havainnut  valvomotilassa?  
-­‐   Minkälaiseksi  kuvailisit  elvytyskärryn  sijainnin?  
-­‐   Minkälaiseksi  koet  potilashuoneen  esteettömyyden?  (Sängyllä  riittävästi  
liikkumistilaa)  
-­‐   Minkälaiseksi  kuvailisit  lääkkeiden  säilytyksen?  (Lääkkeet  helposti  
saatavilla,  toteutuuko  turvallinen  lääkehoito)  
-­‐   Minkälaisena  koet  laitteiden  turvallisuuden?  (Laitteet  toimivia,  laitteet/  
johdot  tiellä  työskenteltäessä,  laitteet  vanhoja/uusia)    
  
3.   Miten  kuvailisit  termiä  potilasturvallisuus?  
-­‐   Miten  koet  potilasturvallisuuden  toteutuvan  yksikössänne?  
-­‐   Millaisia  vaaratapahtumia  on  tapahtunut  potilasturvallisuuteen  liittyen?  
-­‐   Miten  vaaratapahtumien  haittakäsittelyn  toteutuu  yksikössänne?  (  HaiPro)  
  
4.   Millaisia  teoriatietoja  yksikössänne  on  hyödynnettävissä  riskienhallintaan  liittyen?  
-­‐   Minkälaista  tietoa  koet  tarvitsevasi  riskienhallinnasta?    
-­‐   Millaista  koulutusta  haluaisit  lisää  riskienhallinnasta?    
  
  
  
Liite  2.  Tutkimuksen  analyysitulokset  taulukoituna  
Minkälaiseksi  kuvailisit  tietoutesi  riskienhallinnasta?  
Alkuperäisilmaus   Pelkistetty  ilmaus   Alakategoria  
H1:  Mielestäni  minulla  on  omat  riittävät  
tiedot  riskienhallinnasta.  Olen  ottanut  
aiheesta  itse  selvää  myös.  
Omat  riittävät  tiedot   Tietous  riskienhallinnasta  
H2:  Minulla  ei  sillain  ole  mitään  käsitystä  
riskienhallinnasta,  koska  en  ole  tälläisellä  
nimellä  sitä  paljoa  miettinyt.  
Ei  ole  käsitystä  
H3:  Jollain  tavalla  tiedän  joo,  mutta  ei  ole  
samanlaista  tietoa  kuin  muilla,  koska  olen  
uusi  työntekijä  
Jollain  tapaa  tietoa  
H4:  Aika  hyvät  riskienhallinta  tiedot…  
Olen  joutunut  tekemään  riskianalyysia  ja  
tälläisiä  kaikkia.  Aika  monelta  kantilta  
joutunut  asiaan  paneutumaan.  
Aika  hyvät  tiedot  
H5:  On  minulla  jonkunlaista  tietämystä…  
Tehtiin  nettikurssi  missä  oltiin  otettu  
huomioon  tälläisiä  riskitilanteita  
hoitotyöhön  liittyen,  fyysiseen  
ympäristöön  ja  tälläiseen  kaikkeen.  
Jonkunlainen  tietämys  
H6:  En  tiedä  mitä  kaikkea  riskienhallinta  
pitää  sisällään…  Meillä  on  joku  tälläinen  
tietopaketti  jossain  ehkä.    
  
  
Ei  tietoa  kokonaisuudesta     
  
Minkälaiseksi  koet  valvomotilassa  riskienhallinnan  toimivuuden?  
Alkuperäisilmaisu   Pelkistetty  ilmaus   Alakategoria  
H1:  Puolen  vuoden  kokemuksella  
toimii  hyvin,  koska  edellisen  yksikön  
epäkohtiin  on  nyt  puututtu  ja  pyritty  
minimoimaan  kaikki  ongelmat.  
Esimerkkinä  työturvallisuus,  potilas-­  
ja  asiakaslähtöisyys  
Riskienhallinta  toimii  hyvin  ja  
epäkohtiin  puututaan  
Riskienhallinnan  toimivuus  
  
  
H2:  Kyllä  se  meillä  aika  hyvin  toimii.  
Jos  koetaan  jokin  asia  riskiksi,  se  
kyllä  otetaan  puheeksi.  
Riskienhallinta  toimii  hyvin  ja  riskit  
otetaan  puheeksi  
H3:  kyllä  se  toimii  aika  hyvin.  Heti  
ilmoitetaan  jos  jokin  menee  rikki,  se  
on  sit  eriasia  et  kuinka  nopeasti  se  
saadaan  korjattua.  
Riskienhallinta  toimii  ja  asioista  
ilmoitetaan  eteenpäin  
  
H4:  Toimii  kyllä  aika  hyvin.  Siellä  
ensinnäkin  puututaan  riskeihin  mitä  
huomataan  ja  ne  hoidetaan  
samantien.  
Riskienhallinta  toimii  ja  epäkohdat  
hoidetaan  heti  
H5:  Kyllähän  se  ihan  toimii.     Riskienhallinta  toimii  
H6:  Kyllä  se  ihan  toimii,  riskit  on  
pyritty  minimoimaan  kaikilla  tavoilla.  
Riskienhallinta  toimii  ja  riskit  
minimoidaan  
  
Millä  keinoin  huomattuihin  riskeihin  puututaan?  
Alkuperäisilmaisu   Pelkistetty  ilmaus   Alakategoria  
H1:  Näkyviin  riskeihin  esim.  
laiterikkoutuminen  puututaan  heti  
koska  ne  ovat  näkyviä  haittoja  ja  
vaikuttavat  potilas-­  ja  
työturvallisuuteen.  Tiedonkulku  
kestää  liian  kauan.  
Näkyviin  haittoihin  puututaan  heti   Riskeihin  puuttuminen  
H2:  Jos  huomataan  jotain  niin  kyllä  se  
heti  eteenpäin  viedään  jos  pitää  
korjata  tai  poistaa  jotain  
Huomattuun  riskiin  puututaan  heti  
H3:  Meillä  ilmoitetaan  heti  huomattu  
vika.  En  tiedä  mitä  kaikkea  sen  asian  
eteen  tehdään,  sen  verran  
pimennossa  tämä  aihe  minulta.  
  
Riskiin  puututaan  heti  
  
  
  
  
Millä  keinoin  olet  omalta  osaltasi  puuttunut  riskitekijöihin?  
H4:  Aika  nopeasti  puututaan,  siitä  
keskustellaan  ja  se  tuodaan  aika  
hyvin  esiin  ja  pyritään  hoitamaan  
mahdollisimman  nopeasti,  jos  esim  
laitteessa  on  vikaa.    
  
Riskiin  puututaan  ja  se  tuodaan  
esille  nopeasti  
H5:  Kyllä  selkeisiin  eli  näkyviin  
riskeihin  puututaan  nopeasti.  
Näkyviin  riskeihin  puututaan  
nopeasti  
H6:  Kaiken  kaikkiaan  riskeihin  
puututaan  ja  niistä  viedään  raportti  
eteenpäin.  Luulen  että  kaikki  ketkä  
siinä  työskentelee,  pyrkii  koko  ajan  
itse  kriittisesti  arvioimaan  riskejä  ja  
korjaamaan  niitä  käytännön  tasolla.  
Riskeihin  puututaan  ja  tieto  
viedään  eteenpäin  
Alkuperäisilmaisu   Pelkistetty  ilmaus   Alakategoria  
H1:  Olen  ilmoittanut  eteenpäin  jos  
riski  on  tullut  vastaan.  Olen  
suunnitellut  osastoa  ja  pyrkinyt  
minimoimaan  jo  aiemmin  havaitut  
riskit.  
Vastaantulevista  riskeistä  
ilmoitetaan  eteenpäin  ja  aiemmin  
havaittuja  riskejä  minimoidaan  
Riskitekijöihin  puuttuminen  
  
H2:  Aina  teen  sellaiset  
tarkistukset,  että  kaikki  toimii,  esim  
imu  ja  että  elvytyskärryssä  on  
kaikki  tarpeelliset.  
Laitetarkistukset  hoidetaan  
H3:  Otan  vastuun  omista  asioistani  
ja  huolehdin  omat  työt.  
Omista  töistä  huolehditaan     
H4:  Mä  olen  heti  pyytänyt  
korjausta  tai  jollakin  tavalla  
korjaajan  jollekkin  asialle,  jos  olen  
huomannut  jotain.  
Havaituista  riskeistä  ilmoitetaan  ja  
pyydetään  korjaus  
  
  
  
  
  
  
  
H5:  No  ihan  kyllä  esimiehelle  on  
kerrottu  jos  on  huomattu  jotain  ja  
hän  vie  asiaa  eteenpäin.  
Havaitut  riskit  ilmoitetaan  
eteenpäin  
H6:  Olen  puhunut  työkavereiden  ja  
pomon  kanssa  havaituista  
riskeistä  ja  näin  niihin  olen  
puuttunut.  
Riskeistä  keskustellaan  
työkavereiden  ja  esimiehen  
kanssa  
  
